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RESUMO
A síndrome do túnel do carpo (STC) é a neuropatia compressiva mais prevalente na população. Seu
tratamento ainda é controverso, particularmente no que se refere à eficácia do tratamento conservador.
Os autores revisam importantes trabalhos sobre o tratamento não operatório da STC e sugerem
esquemas de tratamento de acordo com a severidade dos sintomas.
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ABSTRACT
Conservative treatment of carpal tunnel syndrome. Review of literature
Carpal tunnel syndrome is the most prevalent compressive neuropathy. The management of this
disorder is still controversial, especially in relation to the efficacy and role of conservative treatment.
The authors review and discuss important studies concerning the non operative treatment of carpal
tunnel syndrome and suggest forms of treatment according to the severity of symptoms.
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Introdução
 A primeira descrição sobre a síndrome do túnel do
carpo (STC) foi feita em 1854 por Paget11. Esse termo
que definia uma neuropatia compressiva do nervo
mediano ao nível de punho foi idealizado por Moersch
em 193819. Pfeffer e cols.18 confirmaram que a STC é,
entre as neuropatias compressivas, a mais freqüen-
temente diagnosticada, melhor entendida e mais
facilmente tratada5,19.
O túnel do carpo (TC) é uma região que está
limitada posteriormente pelos ossos do carpo e ante-
riormente pelo ligamento transverso do carpo19, que
possui aproximadamente 5 cm de comprimento, e
composto de tecido inelástico20. Atravessam essa
região nove tendões flexores, a tenosinóvia e o nervo
mediano19.
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O nervo mediano é um nervo do tipo polifasci-
cular, contendo de 15 a 45 fascículos, com uma média
de 3519; ao nível da mão, controla os músculos lum-
bricais laterais e os músculos tenares, com exceção da
cabeça profunda do flexor curto do polegar e do adutor
do polegar (ambos inervados pelo nervo ulnar). A sua
parte sensorial inclui porções do polegar, indicador,
dedo médio, metade lateral do anular e porção radial
da palma da mão20.
Essa síndrome pode se desenvolver em qualquer
indivíduo, porém é mais comum entre as mulheres e
em indivíduos cujas ocupações envolvem uso cons-
tante de suas mãos, diariamente, existindo uma
tendência a relacioná-la com o ambiente de trabalho21.
A sua prevalência é estimada em torno de 1% na
população em geral – 0,6% no homem e 9,2% na
mulher5 – e é observada em 5% a 15% entre os
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trabalhadores em atividades nas quais há uso da flexão
e extensão repetitivas do punho, aperto intenso das
mãos e flexão errônea do punho ao usar máquinas
pesadas, ferramentas manuais, entre outros, que são
considerados fatores de risco para o desenvolvimento
da síndrome4,19,20.
Quadro clínico e diagnóstico
O uso repetitivo da flexão e extensão do punho,
aliado à restrição de espaço no túnel carpiano, e a
inelasticidade do ligamento transverso do carpo pro-
duzem um aumento da pressão na região, resultando
na compressão do nervo mediano que provoca a sín-
drome do túnel do carpo. Entretanto, existem outros
fatores que podem promover o aumento da pressão no
túnel do carpo, como: traumatismo, cisto sinovial,
artrite reumatóide, gota, hipertrofia do abdutor do
polegar, gravidez, hipotireoidismo, acromegalia, infec-
ções e amiloidose1.
As manifestações clínicas e eletrodiagnósticas são
bem documentadas na literatura2. Os sintomas produ-
zidos por essa compressão são os mais diversos possí-
veis. Todavia, há um grande destaque para parestesias,
hiperestesia (ou menos freqüentemente hipo ou aneste-
sia) da região inervada pelo mediano, dor no punho,
que pode se irradiar para mão, dedos, cotovelo e, menos
freqüentemente, até o ombro. Um sinal quase patogno-
mônico da STC é a piora da dor à noite, interrompendo
o sono2,3,5, aliado à percepção de tremor ou vermelhidão
da mão acometida2,3. Em casos mais severos, pode-se
evidenciar uma atrofia tenar.
As manobras de Phalen (manobra de flexão sus-
tentada do punho provocando parestesias na mão
comprometida) (Figura 1) e o sinal de Tinel (sensação
de choque com irradiação para mão e dedos à percussão
do punho) (Figura 2) são de grande valia para o diag-
nóstico clínico. A avaliação do uso de testes provoca-
tivos para o diagnóstico da síndrome demonstra que o
teste de Phalen obtém grande sensibilidade, e o sinal
de Tinel, embora menos sensível, é mais específico14.
A STC pode ser classificada clinicamente em leve,
moderada e grave. Nos casos leves, o paciente pode
apresentar sintomas intermitentes, com ou sem a posi-
tividade dos testes provocativos, tais como o teste de
Phalen e o de Tinel, porém não apresenta hipotrofias
musculares e os testes de sensibilidade podem ser
normais ou apresentar discreta hiperestesia. Nos casos
moderados, os sintomas são mais freqüentes, há dimi-
nuição da sensibilidade ao estímulo vibratório, testes
provocativos positivos, discriminação de dois pontos
aumentada, fraqueza da musculatura tenar e exame
Figura 1 – Teste de Phalen.
eletroneuromiográfico com latência motora e veloci-
dade de condução sensitiva diminuída. A síndrome é
considerada grave quando os sintomas são persistentes
e existe marcante aumento ou ausência da discrimi-
nação de dois pontos. Além disso, a musculatura tenar
geralmente está hipotrofiada ou atrofiada e o exame
eletroneuromiográfico demonstra potencial de des-
nervação motora e/ou potencial sensitivo indetermi-
nável19. Podem-se utilizar as várias escalas de sinais e
sintomas subjetivas já existentes para classificar o grau
de acometimento da STC; as mais usadas são a VAS
(Visual Analog Scale) e a GSS (Global Sympton Score),
ambas com o mesmo princípio e comparáveis12.
 Por meio da propedêutica armada, o melhor cami-
nho diagnóstico da STC é o estudo de condução do
nervo mediano através do ligamento transverso do
carpo. Na STC, as anormalidades características são a
redução local da condução de velocidade nas fibras
distais, motoras e sensitivas, com ou sem redução da
amplitude do potencial de ação do nervo mediano15.
O diagnóstico diferencial inclui diversas patologias,
como polineuropatias, esclerose lateral amiotrófica,
desordens vasoespásticas, neuropatias compressivas
multifocais, radiculopatias cervicais envolvendo a rota
de C5 e C6, síndrome do desfiladeiro torácico, com-
pressão nervosa digital, entre outras19.
Figura 2 – Teste de Tinel.
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Tratamento
A escolha do tipo de tratamento a ser empregado é
influenciada por diversos fatores, entre os quais se
destacam: idade, duração dos sintomas, ocupação, seve-
ridade dos sinais clínicos e eletromiográficos, trata-
mentos prévios e oportunidade para modificação do
trabalho5. O tratamento não operatório pode ser bem-
sucedido na maioria dos pacientes e deve ser consi-
derado na maior parte dos casos crônicos de STC.
O tratamento inicial deve ser o controle de doenças
subjacentes como diabetes, hipotireoidismo ou artrite
reumatóide. O paciente deve ser educado para modi-
ficar o modo de utilizar as mãos nas atividades de vida
diária, no trabalho, em hobbies e atividades esportivas.
Outras medidas incluem alteração periódica da posição
dos membros superiores, diminuição da freqüência dos
movimentos, repouso periódico, utilização de ferra-
mentas mais ergonômicas e mudança periódica de ati-
vidade. Essas medidas associadas à utilização de órtese
para o punho proporcionam excelentes resultados em
compressões leves. Todavia, não apresentam resultados
tão satisfatórios quando a compressão passa a ser de
intensidade moderada a severa, devendo essas medidas
ser associadas à utilização de alguma medicação.
Há inúmeras rotinas de tratamento ainda em dis-
cussão. As questões que a maioria dos estudos tenta
elucidar são: drogas orais, ou infiltrações de corti-
cóide? Associar ou não a imobilização com órtese?
Em praticamente todos os trabalhos, as variáveis
foram o tempo de uso, a droga utilizada (antiinfla-
matórios não-esteróides, corticóide, diurético, vita-
mina B6), a via de uso (oral ou infiltração local, no
caso dos corticóides) e o uso concomitante, ou não,
da imobilização2,3,5,8,12, 22.
O primeiro tratamento a ser tentado, em geral,
consiste na prescrição de drogas antiinflamatórias
não-esteróides (AINE) e/ou corticóides que podem
ser utilizadas por via oral ou infiltração. O efeito dos
AINEs versus esteróides no tratamento da STC foi
examinado por Chang e cols.2; em seu estudo o uso
de baixas doses de corticóide oral por um curto pe-
ríodo (4 semanas) foi mais efetivo que o uso de AINE,
diuréticos e placebo. Resultado semelhante foi obtido
com o uso de corticóide por Herskovitz e cols.12 no
tratamento da STC, quando comparado com placebo;
nesse estudo, com duração de oito semanas, foi
demonstrado que as vantagens promovidas pelo
corticóide eram temporárias, resultando na recidiva
dos sintomas. Isso está de acordo com outros estudos
que compararam diferentes doses de corticóide3 e con-
cluíram que a concentração do corticóide e a duração
do tratamento não são chaves determinantes na
eficácia do tratamento.
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Figura 3 – Técnica da infiltração do túnel do carpo.
O ponto de entrada da agulha é medialmente ao tendão do
palmar longo, na prega do punho, com uma angulação
distal da agulha de 45 graus.
 A infiltração local de corticóide é uma opção
para prevenção das ações sistêmicas do corticóide oral.
O corticóide de escolha é solúvel em água e pode ser
combinado com anestésico para reduzir o desconforto
da injeção. Çeliker e cols.5, em estudo comparando o
uso de AINE adicionado à imobilização da mão e cor-
ticóide injetado localmente, concluíram que não houve
diferença estatística significante entre essas modali-
dades terapêuticas para tratamento da STC. Em outro
estudo, a infiltração local de corticóide promoveu
apenas efeitos transitórios sobre a STC, e apenas 22%
dos pacientes submetidos a esse método continuaram
assintomáticos após 18 meses10.
Num estudo prospectivo utilizando infiltração de
corticóide local combinado com imobilização do
punho, Weiss e cols.22 verificaram que indivíduos
jovens possuem uma probabilidade maior, quando
comparados com outros grupos epidemiológicos,
de apresentar uma resolução da STC com o trata-
mento conservador, fato este confirmado por Giele10
que colocou como fatores de mau prognóstico para
tratamento conservador da STC a idade superior a
50 anos, presença dos sintomas por mais de dez anos,
além de parestesia constante e atrofia do abdutor curto
do polegar.
Ainda existe controvérsia na literatura sobre o uso
de piridoxina (vitamina B6) como componente no
tratamento da STC. Jacobson e cols.13 postulam que a
piridoxina pode ter efeitos para modular o limiar de
dor ou alterar sua percepção, promovendo uma dimi-
nuição dos sintomas provocados pela compressão no
nervo mediano. Um outro estudo6 comprova sua eficá-
cia quando o indivíduo portador da STC possui uma
comprovada deficiência de vitamina B6.
Os métodos fisioterapêuticos que incluem ultra-som,
laser, ondas curtas, estimulação elétrica transcutânea
(TENS) e cinesioterapia são freqüentemente utilizados
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no tratamento da STC. Naeser e cols.17, num estudo
controlado utilizando baixas doses de laser e a TENS,
observaram que esses métodos proporcionavam uma
significativa melhora clínica e eletroneuromiográfica
em pacientes que apresentavam STC leve a mode-
rada. Outros autores relatam o valor da acupuntura no
tratamento dessa síndrome15.
Recentemente, um estudo preliminar comparou
efeitos de um regime baseado em ioga no tratamento
da STC7. Os indivíduos participantes do grupo de
ioga alternam-se em 11 posturas duas vezes por
semana em sessões de uma a uma hora e meia,
associadas a técnicas de relaxamento. Eles demons-
traram redução significativa da dor e negativização
do sinal de Phalen; todavia, o mesmo não aconte-
ceu com o sinal de Tinel e velocidade de condução
sensorial e motora. Esse estudo demonstrou alívio dos
sintomas com o uso de posturas de ioga, entretanto,
ainda existem grandes limitações, pois há inúmeras
escolas de ioga e variedades de técnicas e, a depen-
der do tipo de ioga, enfatiza-se apenas técnica de rela-
xamento, e não os movimentos.
A indicação para o tratamento cirúrgico, para a
grande maioria dos autores, faz-se necessária apenas
nos casos mais severos e/ou que não respondem ao
tratamento conservador, ou ainda demonstram um
baixo índice de melhora clínica11,16,19,21.
Discussão
O tratamento conservador da STC geralmente é o
adotado, embora de modo empírico nos casos leves a
moderados. Gerritsen e cols.8 numa meta-análise de
artigos versando sobre ensaios controlados do tra-
tamento conservador da STC, entre os anos de 1966 e
2000, tornaram visível que, mesmo com uma gama
enorme de tratamentos, ainda nos faltam dados
estatísticos (ensaios controlados) para que se con-
siga estabelecer a melhor forma de condução desses
pacientes.
Partindo-se dos trabalhos apresentados, são in-
discutíveis a grande redução dos sintomas e um
retorno mais rápido às atividades diárias com o uso
de corticóide, seja por viva oral ou por infiltração.
Todavia, mesmo o uso de corticóide não é isento de
falhas, uma vez que na maioria dos trabalhos a me-
lhora foi temporária na maior parte dos pacientes e,
em alguns desses estudos não foi percebida redução
significativa dos sintomas, ou mesmo que esse se
sobressaísse sobre os demais métodos conservado-
res3,5,12. Entretanto, configura-se como a grande arma
da terapêutica conservadora.
Alternativa conservadora que possui diminui-
ção apreciável da sintomatologia apresentada, por
vezes semelhante ao corticóide, é a utilização de
AINE associada à imobilização com órtese de punho5.
Outras terapêuticas adotadas, como o uso de diuré-
ticos, ioga, TENS e acupuntura, ainda são alvo de
inúmeras críticas em virtude da não reprodutibili-
dade de seus resultados9.
Com base em nossa experiência pessoal temos
preconizado, nos casos leves, o uso de órteses durante
15 dias de maneira contínua e por mais dois meses à
noite, associado ao uso de AINE (2 semanas) e Vita-
mina B6 (60 dias, dose 100 mg diárias), e à orienta-
ção ergonômica e fisioterápica. Nos casos moderados
ou mesmo nos leves em que esse tratamento não
tenha surtido efeito, associamos a infiltração de cor-
ticóide (1 ampola de Diprospan® diluída em 2,0 ml
de lidocaína 2%) (Figura 3). Somente nos casos em
que as medidas acima não surtiram efeito ou que já
se apresentem como STC severa indicamos o trata-
mento cirúrgico.
Assim, consideramos que o uso do tratamento
conservador deve ser prescrito para todos os pacientes
com STC como primeira alternativa terapêutica, exceto
naqueles com lesão sensorial ou motor (casos severos).
Esse tratamento promove redução considerável da
sintomatologia, por vezes configurando-se como o
único tratamento necessário.
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